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Авторами статьи проанализированы функциональные результаты лечения 194 пациентов с переломами 
дистального метаэпифиза плечевой кости. Восстановительное лечение состояло из четырех периодов: 
1 — предоперационного, или иммобилизационного; 2 — ранней мобилизации локтевого сустава; 
3 — поздней мобилизации локтевого сустава; 4 — амбулаторного восстановительного лечения. Средняя 
длительность диспансерного наблюдения составила 55,2 мес. (от 7 мес. до 14 лет с момента травмы). 
В конце срока диспансерного наблюдения средняя амплитуда активных сгибательно-разгибательных 
движений в локтевом суставе составила 130° (от 70° до 150°), пронации/супинации — 85° (от 80° до 90°). 
При оценке результатов лечения по модифицированной шкале средний балл составил 75 (от 65 до 80 
баллов), а по шкале клиники Мейо — 85 (от 75 до 100) баллов.
Ключевые слова: дистальный метаэпифиз плечевой кости, перелом, консервативные и хирургические 
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Введение
Переломы дистального метаэпифиза пле-
чевой кости (ДМПК) составляют 2% всех пе-
реломов и около 30% переломов в области 
локтевого сустава (ЛС) у взрослых. Осложне-
ния и неудовлетворительные результаты ле-
чения развиваются в 18-85% случаев, а 29,9% 
пострадавших имеют признаки стойкой ин-
валидности, что создает переломам ДМПК 
репутацию повреждений с плохим прогно-
зом для восстановления функции. Отлич-
ные и хорошие результаты лечения удается 
получить только при изолированных пере-
ломах мыщелка плечевой кости у 79% боль-
ных. От 10% до 18% осложнений при пере-
ломах ДМПК обусловлено необходимостью 
длительной иммобилизации ЛС, из-за кото-
рой в 15,2-20,5% развиваются контрактуры, 
анкилозы и параартикулярные оссификаты 
[3, 4, 6-12, 23].
Целью исследования было улучшить ре-
зультаты лечения больных с переломами дис-
тального метаэпифиза плечевой кости путем 
применения дифференцированной тактики, 
разработки оригинальных методик остеосин-
теза и восстановления функции.
Материалы и методы 
исследования
Под нашим наблюдением находилось 194 
больных с переломами ДМПК. Средний воз-
раст составил 50,2 года (от 19 до 89 лет). Муж-
Таблица 1 

















Мужчины 0 20 13 9 12 5 2 2 63
Женщины 1 15 19 19 26 21 23 7 131
Всего 1 35 32 28 38 26 25 9 194
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чин было 63 (32,5%), женщин — 131 (67,5%) 
(табл. 1). 
Консервативное лечение применено у 58 
(29,9%) пациентов, а оперативное — у 136 
(70,1%) (табл. 2). Переломы ДМПК в 182 
(93,8%) случаях имели бытовой характер и в 12 
(6,2%) — производственный. В 101 (52,1%) слу-
чае была повреждена левая верхняя конечность 
и в 93 (47,9%) — правая. 
По классификации AO/ASIF предметом ис-
следований явились больные с переломами 13-
А2, 13-А3, 13-В1, 13-В2, 13-В3, 13-С1, 13-С2 и 
13-С3 типа. Больных с переломами 13-А было 
15 (7,7%), с переломами 13-В — 40 (20,6%) и с 
переломами 13-С типов — 139 (71,7%) (табл. 3). 
С целью изучения различных способов 
МОС выполнено биомеханическое моделиро-
вание напряженно-деформированного состоя-
ния при фиксации переломов типа 13-А2, А3, 
В1, В2, С1, С3 спицами, винтами, накостными 
пластинами, аппаратом Г.А.Илизарова, ком-
бинированным остеосинтезом [1, 2, 5]. Полу-
ченные результаты позволили определить по-
казания для консервативного и оперативного 
лечения при переломах ДМПК. Так, показани-
ями для гипсовой иммобилизации были внут-
рисуставные переломы без смещения или вне-
суставные переломы со смещением фрагментов 
до 2 мм с перспективой консолидации в течение 
4 недель; для постоянного скелетного вытяже-
ния — переломы типа А2; для МОС спицами — 
переломы типа А1, В1-В3; для МОС винтами — 
А1, А2, В1-В3, для МОС пластиной — А1-А3, 
В1, В2, С1-С3; для ЧКДО — А1, А2, В1, В2, С1, 
С2; для комбинированного МОС — А1-А3, В1-
В3, С1-С3 и неуверенность в стабильности вы-
полненной фиксации [13-22]. Выбор способа 
лечения зависел от типа перелома и основы-
вался на возможности ранней мобилизации ЛС 
в течение первых суток при оперативном ле-
чении или через 4 недели иммобилизации при 
консервативном.
С целью оптимизации восстановительного 
лечения выделены четыре периода реабилита-
ции: 1) предоперационный или иммобилиза-
ционный период; 2) период ранней мобилиза-
ции ЛС; 3) период поздней мобилизации ЛС; 
40) период амбулаторного восстановительного 
лечения. В каждом периоде реабилитации при-
менялся соответствующий комплекс ЛФК и 
медикаментозного лечения, направленный на 
профилактику контрактур и вегетодистрофи-
ческих осложнений [13, 19]. 
Для объективизации интенсивности крово-
обращения на уровне макро- и микроцирку-
ляторных систем, а также для определения на-
личия и степени поражения периферических 
нервов верхней конечности использовались ре-
овазография и электронейромиография. Дан-
ные исследования выполняли в остром перио-
де травмы (1-3 сут.), на 5-7 сут. после операции 
или снятия иммобилизации, на 5-7 сут. пос-
ле удаления металлоконструкций и через 6-12 
мес. после травмы. 
Всем пациентам в процессе лечения прово-
дилась медикаментозная профилактика вегето-
дистрофических осложнений (L-лизина эсци-
нат, цикло-3-форт, пентоксифиллин, трентал, 
лазикс, реополиглюкин, никошпан, гелевые 
формы НПВС на дистальные отделы конечнос-
ти), процессов костной дисрегенерации (осте-
огенон, Ca-D3-никомед), инфекционных ос-
ложнений (цефазолин, цефтриаксон, цифран) 
и формирования ГО (диклофенак, индомета-
цин) согласно общепринятым подходам. 
Для изучения динамики костной регенера-
ции, конгруэнтности суставных поверхностей 
и выявления посттравматических дегенератив-
но-дистрофических изменений выполнялись 
рентгенограммы в стандартных проекциях на 
различных этапах стационарной и амбулатор-
ной реабилитации. Результаты лечения оцени-
вались по модифицированной шкале (табл. 4) и 
шкале клиники Мейо.
Результаты исследования  
и их обсуждение
Средняя длительность диспансерного на-
блюдения составила 55,2 мес. (от 7 мес. до 14 
лет с момента травмы). В конце срока диспан-
серного наблюдения средняя амплитуда актив-
ных сгибательно-разгибательных движений в 
ЛС составила 130° (от 70° до 150°), пронации/
супинации — 85° (от 80° до 90°). При оценке ре-
зультатов лечения по модифицированной шка-
Таблица 2
Распределение больных в зависимости  
от способа лечения
Способ лечения Количество пациентов
Гипсовая иммобилизация 49 (25,3%)
Постоянное скелетное вытяжение 9 (4,6%)
МОС спицами 30 (15,5%)
МОС винтами 28 (14,4%)
МОС пластиной 27 (13,9%)
ЧКДО 26 (13,4%)
Комбинированный остеосинтез* 25 (12,9%)
Примечания: МОС – металлоостеосинтез; ЧКДО – 
чрескостный компрессионно-дистракционный остеосинтез; 
* – металлоостеосинтез пластинами + фиксация аппаратом с 
шаровым шарниром.
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Таблица 3
Распределение больных по типу перелома согласно классификации AO/ASIF







абс. % абс. % абс. %
Внесуставные переломы (тип А)
13-А2 (простой перелом) 14 7,2
15 7,7
194 100
13-А3 (многооскольчатый перелом) 1 0,5
Частично внутрисуставные (тип В)
13-В1 (перелом наружного мыщелка в 
сагиттальной плоскости) 10 5,1
40 20,613-В2 (перелом внутреннего мыщелка 
в сагиттальной плоскости) 17 8,8
13-В3 (перелом во фронтальной 
плоскости) 13 6,7
Полные внутрисуставные (тип С)
13-С1 (простой перелом) 20 10,3
139 71,7
13-С2 (перелом с раздроблением 
метаэпифиза) 65 33,6
13-С3 (многооскольчатый перелом) 54 27,8
ле средний балл составил 75 (от 65 до 80 бал-
лов), а по шкале клиники Мейо — 85,3 (от 75 до 
100 баллов). Осложнения отмечены у 15 (7,7%) 
пациентов с переломами типа 13-С3.3 и были 
связаны с развитием сгибательно-разгибатель-
ных контрактур (амплитуда движений в ЛС в 
конце срока диспансерного наблюдения соста-
вила менее 100° (от 70° до 100°)).
Анализ результатов реовазографического 
исследования у больных с переломами ДМПК 
показал:
1. Удаление металлоконструкций в области 
ДМПК приводит к увеличению интенсивности 
регионарного кровообращения, что обусловле-
но реакцией периферических сосудов на удале-
ние фиксаторов.
2. Нормализация регионарного кровотока 
после применения способа комбинированно-
го остеосинтеза происходит на 5-7 дней позже, 
чем после накостного остеосинтеза, что связа-
но с наличием дополнительных стержневых ос-
теотрепанационных отверстий по сравнению с 
винтовыми. 
Выводы
1. Сравнительное биомеханическое моде-
лирование способов хирургической фиксации 
фрагментов при переломах дистального мета-
эпифиза плечевой кости свидетельствует о пре-
имуществах накостного и комбинированного 
остеосинтеза.
2. Применение одномоментной закрытой 
репозиции обусловлено сложностями репози-
ции и удержания фрагментов перелома в фик-
сирующей повязке, развитием отека мягких 
тканей, ишемических и неврологических нару-
шений и связано с длительным сроком иммо-
билизации.
3. Метод постоянного скелетного вытяже-
ния имеет ограниченное применение вследс-
твие трудности восстановления конгруэнт-
ности суставной поверхности, деформации 
дистального отдела плечевой кости и развития 
контрактур локтевого сустава.
4. Применение чрескостного компрессион-
но-дистракционного остеосинтеза с моноцен-
трическим шарниром связано с неполным вос-
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Таблица 4
Модифицированная шкала балльной оценки функции локтевого сустава
№ 





- делающие локтевой сустав нетрудоспособным 0
- частично нарушающие функцию верхней конечности 3
- деформации нет или она есть, но не нарушает функцию конечности 6
2. Рубцы
- обезображивающего характера и ограничивающие функцию локтевого 
сустава 0








- выраженный (>1,5 см) 0
- умеренный (до 1,5 см) 2
- отсутствует 4
5. Состояние мышц плеча и предплечья
- атрофия (>1,5 см) 0
- гипотрофия (до 1,5 см) 2








- не нарушена 4
8. Мышечная сила
- снижена более 20% 0
- снижена до 20% 2
- снижена не более 5% 4
9. Амплитуда активных движений
- резкое ограничение (амплитуда менее 50% от нормы) 0
- умеренно ограничена (амплитуда от 50% до 75% от нормы) 3
- не ограничена (амплитуда более 75% от нормы) 6
10. Амплитуда пассивных движений
- резкое ограничение (амплитуда менее 50% от нормы) 0
- умеренно ограничена (амплитуда от 50% до 90%) 3
- не ограничена (амплитуда 91-100% от нормы) 6
11. Стабильность локтевого сустава
- выраженная нестабильность (более 10°) 0
- умеренная нестабильность (до 10°) 3
- стабильный локтевой сустав 6





- консолидация отсутствует, не устранены смещения отломков, не 
восстановлена конгруэнтность сустава, ОА III стадии 0
- консолидация слабая, остаточное смещение отломков на 1/3 диаметра или 
угловое до 30°, подвывих в ЛС, «ступенька» до 2 мм, ОА II стадии 3
- полная консолидация, правильное соотношение костных отломков, 
суставных элементов, ОА I стадии 6
14. Показатели реовазографии (РИ)




- М-ответ и СРВм отсутствует, коэффициент асимметрии 
биоэлектрической активности мышц 100% 0
- М-ответ ниже 3 мВ или СРВм ниже 50 м/с, коэффициент асимметрии 
биоэлектрической активности мышц 50% и более 2
- М-ответ выше 3 мВ и СРВм выше 50 м/с, коэффициент асимметрии 
биоэлектрической активности мышц не превышает 50% 4
16. Самообслуживание
- причесывание, питание, застегивание рубашки, личная гигиена, обувание 
возможны только с посторонней помощью 0
- причесывание, питание, застегивание рубашки, личная гигиена, обувание 
возможны с частичной посторонней помощью 2
- способность причесывания, питания, застегивания рубашки, личная 
гигиена, обувание полностью сохранены 4
17. Показатели трудоспособности
- полностью утрачены профессиональные навыки 0
- имеются ограничения по нагрузке на конечность 3
- полностью трудоспособен в своей профессии 6
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произведением сгибательно-разгибательных и 
просупинационных движений в локтевом сус-
таве и трудностями восстановления конгруэн-
тности суставной поверхности при многоос-
кольчатых переломах.
5. Способ комбинированного остеосинте-
за позволяет получить отличные функциональ-
ные результаты лечения у 80% больных вследс-
твие мобилизации локтевого сустава в течение 
трех суток после операции и может быть ис-
пользован для дополнительной фиксации при 
недостаточной стабильности металлоостеосин-
теза спицами, винтами и пластинами, а также 
после гипсовой иммобилизации и скелетного 
вытяжения с целью разработки постиммоби-
лизационных контрактур.
6. Методом выбора при переломах дисталь-
ного метаэпифиза плечевой кости являются 
накостный металлоостеосинтез и комбиниро-
ванный остеосинтез вследствие возможности 
анатомической репозиции, стабильной фик-
сации фрагментов перелома и ранней мобили-
зации локтевого сустава в послеоперационном 
периоде. 
7. Результаты электрофизиологических ис-
следований показали высокую эффективность 
предлагаемых подходов лечения больных с пе-
реломами дистального метаэпифиза плечевой 
кости.
8. Предложенные дифференцированные под-
ходы лечения больных с переломами дистально-
го метаэпифиза плечевой кости и рациональная 
тактика восстановительного лечения позволили 
оптимизировать эффективность лечения и до-
стигнуть отличных и хороших функциональных 
результатов у 179 (92,3%) больных.
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Л.Ю.Науменко, Д.С.Носівець. Функціональні результати консервативних та хірургічних способів 
лікування переломів дистального метаепіфіза плечової кістки. Дніпропетровськ, Україна.
Ключові слова: перелом дистального метаепіфіза плечової кістки, перелом, консервативні та хірургічні 
способи лікування, ліктьовий суглоб.
Авторами статті проаналізовані функціональні результати лікування 194 хворих з переломами дисталь-
ного метаепіфіза плечової кістки. Відновне лікування складалося з чотирьох періодів: 1 — передопераційно-
го, або іммобілізаційного; 2 — ранньої мобілізації ліктьового суглоба; 3 — пізньої мобілізації ліктьового сугло-
ба; 4 — амбулаторного відновного лікування. Середня тривалість диспансерного нагляду становила 55,2 міс. 
(від 7 міс. до 14 років з часу травми). У кінці терміну диспансерного нагляду середня амплітуда активних 
згинально-розгинальних рухів в ліктьовому суглобі склала 130° (від 70° до 150°), пронації/супінації — 85° 
(від 80° до 90°). При оцінці результатів лікування за модифікованою шкалою середній бал склав 75 (від 
65 до 80 балів), а за шкалою клініки Мейо — 85 (від 75 до 100 балів).
L.Yu.Naumenko, D.S.Nosivets. Functional results of conservative and surgical methods of treatment the dis-
tal humerus fractures. Dnepropetrovsk, Ukraine.
Key words: distal humerus fracture, fracture, conservative and operative treatment, elbow joint.
Authors analyzed the functional results of the treatment of 194 patients with distal humerus fractures. The restora-
tion treatment consists of 4 periods: 1 — preoperative or immobilize, 2 — early elbow joint mobilization, 3 — late el-
bow joint mobilization and 4 — outpatient clinic restoration treatment. The average follow-up was 55,2 month (from 
7 month to 14 year after trauma). The average rate of flexion-extension was 130° (from 70° to 150°), pronation/supi-
nation — 85° (from 80° to 90°). The results of treatment according to modification scale was from 65 to 80 points (av-
erage score 75) and according to Mayo clinic scale the results was the average score was from 75 to 100 points (aver-
age score 85).
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